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Objectifs 


• Expliquer les principales complications de I'immobilite et du decubitus. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L f immobilite et la position couchee sont 
des situations anti-physiologiques chez 
I'homme qui, lorsqu'elles sont prolongees, 
entraTnent des complications. Certaines, comme les thromboses 
veineuses profondes, qui peuvent se constituer tres rapidement 
et mettre en jeu le pronostic vital, necessitent un traitement 
d'urgence. D'autres n'apparaissent qu'apres plusieurs jours ou 
semaines d'immobilisation et mettent surtout en jeu le pronostic 
fonctionnel. Toutes necessitent une prevention permanente. 
L'ensemble de ces complications, si elles peuvent survenir a tout 
age, ont un retentissement particulierement severe chez les 
sujets ages parce qu'elles menacent rapidement leur autonomie 
physique et parfois mentale. Elles sont de ce fait responsables 
de plus longues durees d'hospitalisation et des complications 
iatrogenes qui en decoulent. 


THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE 

✓ Les circonstances d'apparition de la thrombose veineuse pro- 
fonde (TVP) sont bien connues : immobilisation apres intervention 
chirurgicale ou maladie aigue mais aussi immobilisation forcee 
dans un espace restreint, lors d'un long voyage en avion par exemple. 
Outre I'immobilisation, la TVP est favorisee par la deshydratation, 
un syndrome inflammatoire, I'insuffisance veineuse ou des ante- 
cedents de TVP (tableau 1). Se manifestant par une douleur du 
mollet avec chaleur, perte du ballottement, douleur a la dorsi- 
flexion du pied (signe de Homans), dilatation du reseau veineux 
superficiel, ou simple oedeme unilateral, la TVP surale est la plus 
frequente. Elle s'accompagne d'une febricule et d'une tachycar- 
die. Elle doit etre recherchee systematiquement par I’examen 
quotidien des mollets chez toute personne alitee. 


V Le diagnostic est fait par I'echodoppler veineux des membres 
inferieurs objectivant le thrombus. Toute suspicion Clinique de 
TVP doit faire mettre en route un traitement anticoagulant avant 
meme d'avoir le resultat de I'echodoppler. 

V Le risque majeur immediat est la survenue d'une embolie pulmonaire 
pouvant mettre directement en jeu le pronostic vital. Le risque 
secondaire est la maladie post-phlebitique associant douleurs, 
troubles vegetatifs, oedeme du membre atteint et recidive de TVP. 

V Le traitement preventif de la TVP repose sur la mobilisation 
active quotidienne des membres inferieurs, le massage de drainage 
veineux, la mise en position surclive des membres inferieurs et 
le port systematique de bas de contention. L'anticoagulation pre- 
ventive par heparine fractionnee (HBPM) ou heparinate de calcium 
lorsque la fonction renale est diminuee (clairance de la creatinine 
< 30 mL/min) est bien validee en chirurgie mais les indications 
medicales de l'anticoagulation preventive sont plus f loues et n'ont 
pas fait encore I'objet d'un consensus. 

EMU Facteurs de risque de la TVP 


IAge>70ans 
I Antecedents de TVP 
I Insuffisance veineuse (varices) 

I Immobilisation 

I Decompensation cardiaque - Accident vasculaire cerebral 
I Infection - Syndrome inflammatoire 
I Deshydratation 
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✓ Le traitement curatif de la TVP repose sur I'anticoagulation 
eCficace par HBPM si la clairance de la creatinine estimee par la 
formule de Cockcroft et Gault est superieure a 30 mL/min, dans 
les autres cas par I'heparinate de calcium. Un relais precoce par 
antivitamine K doit etre effectue en I'absence de contre-indications. 
La duree totale de traitement est de 3 a 6 mois pour un premier 
episode de TVP. Elle est a moduler en fonction du nombre de 
facteurs de risque. 


HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 
ET DESADAPTATION CARDIOVASCULAIRE 

Apres quelques jours de decubitus, il se produit une redistribution 
de la masse sanguine dans I'organisme avec augmentation de la 
volemie intrathoracique, une diminution des resistances peri- 
pheriques, une augmentation du debit cardiaque et une perte de 
la sensibilite des barorecepteurs. Ceci entraTne une desadapta- 
tion cardiovasculaire a I'effort. 

Chez les sujets atteints d'insuffisance cardiaque chronique et/ou 
ceux recevant des apports hydrosodes importants, cela peut 
declancher une insuffisance cardiaque aigue par surcharge pul- 
monaire. Chez tous les patients, le premier lever s'accompagne 
souvent d'une hypotension brutale liee a la non-activation des 
barorecepteurs par I'orthostatisme. 


Le premier lever, chez un patient allonge depuis plusieurs jours, 
doit done se faire sous surveillance soignante, en 2 temps (assis 
au bord du lit puis debout si pas de lipothymies), apres avoir mis 
les bas de contention. La station assise au fauteuil ne doit pas 
excederl heureet est augmentee progressivement de jour en jour. 


RETENTISSEMENT BRONCHOPULMONAIRE 

En position allongee ou assise au lit, I'amplitude respiratoire ne 
peut etre maximale (glissement vers le fond du lit). Elle est ega- 
lement limitee par la douleur et/ou la fatigue, liees a I'etat medi- 
cal du patient, a une diminution du tonus des muscles respira- 
toires et a certaines deformations thoraciques (cyphoscolioses). 
Les bases pulmonaires ne sont plus bien ventilees, les secretions 
bronchiques s'accumulent, car la toux est egalement genee par 
la position inconfortable, la douleur et la fatigue. La stase des 
secretions bronchiques predispose aux infections broncho-pul- 
monaires et aux atelectasies par formation de bouchons 
muqueux dans une bronche. L'atelectasie est un territoire pul- 
monaire perfuse mais non ventile. Elle constitue, a la radio, un 
syndrome de condensation pulmonaire. 

Enfin, I’encombrement bronchique favorise les troubles de la 
deglutition chez les sujets atteints de maladies neurologiques 
degeneratives, ayant des sequelles d'accident vasculaire cerebral 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’exemples de cas cliniques, 

pourrait concemer Fitem « Complications de I’immobilite et du decubitus ». 


Le sujet s’integre parfaitement dans des 
dossiers cliniques comportant des ques- 
tions de prise en charge. La prevention 
des complications de decubitus devant 
etre mentionnee dans toutes les patholo- 
gies necessitant un alitement de quelques 
jours. 

Cas clinique n° 1 

Une femme de 78 ans est hospitalisee 
pour un accident vasculaire cerebral 
hemorragique responsable d’une hemi- 
plegie droite complete. 

Quelle prise en charge dans les 8 premiers 
jours ? 

Reponse — Prevention des thromboses 
veineuses profondes sans anticoagulation 
preventive, de Vencombrement pulmonaire, 
des escarres. 

Quelle prise en charge apres 4 semaines 
si elle n’a pas recupere ? 

Reponse — Verticalisation progressive avec 
bas de contention, mise au fauteuil avec 


maintien adapte, nutrition enter ale si 
troubles de la deglutition, prevention des 
retractions tendineuses. 

Cas clinique n° 2 

Un homme de 85 ans ayant une cardio- 
pathie hypertensive connue est hospi- 
talise pour une decompensation car- 
diaque globale avec etat oedemateux. 
II a un adenome de la prostate traite 
medicaleinent D re^oit 60 mg de Lasilix 
par jour pendant 8 jours, ce qui entraine 
une regression des oedemes. Sa tension 
etant basse (PA systolique 90 inmHg), 
il n’est pas leve au fauteuil. II s’alimente 
peu et n’a pas eu de selles depuis 3 jours. 
Au 10 e jour, il devient confus, agite et 
somnolent 

Quels diagnostics evoquer ? Sur quels 
arguments et comment les confirmer ? 
Reponse — Recherche dun globe vesical et 
toucher rectal a la recherche dun fecalome. 
Les facteurs de risque de la retention d urines 


sont ralitement, Vadenome prostatique, le 
traitement diuretique, un eventuel fecalome. 
Les facteurs de risque du fecalome sont 
ralitement, la faible alimentation, la possible 
deshy dr atation, la constipation prealable. 
Cas clinique n° 3 

Un homme de 85 ans, souflrant d’arterio- 
padiie des membres inferieurs est hospi- 
talise pour une pneumonie. 11 est febrile, 
deshydrate, epuise par une toux impor- 
tante. H est reste trois jours au lit chez 
lui et n’a lien bu ni mange. D ne tient pas 
assis au fauteuil H souffre d’une phlyctene 
du talon droit. 

O S’agit-il d’une escaire, et si oui, quel 
est son stade ? 

Q Quels sont les soins locaux a mettre 
en place ? 

@ Quels sont les facteurs de risque 
d’escarre chez ce patient ? 

Q Quelles mesures preventives d’autres 
escarres faut-il mettre en oeuvre ? 


Elements de reponse de ce cas dans un prochain numero I 
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(AVC) ou un reflux gastro-cesophagien, conduisant aux pneu- 
monies d'inhalation preferentiellement situees a la base droite. 
Pour ces merries raisons, la nutrition enterale chez des patients 
alites et fatigues provogue freguemment des pneumopathies 
d'inhalation. L'insuffisance respiratoire aigue peut survenir chez 
les sujets les plus fragiles, ayant des deformations thoraciques 
et trap fatigues pour avoir une toux efficace. 

La prevention des complications bronchopulmonaires repose 
sur la kinesitherapie respiratoire quotidienne et la mise au 
fauteuil la plus rapide possible, une hydratation suffisante (1,5 a 
2 L/j) et une surveillance de I'alimentation pour depister les 
fausses routes. 

Le traitement des infections bronchopulmonaires comporte 
une antibiotherapie probabiliste couvrant les Gram negatifs et 
les anaerobies en cas de troubles de la deglutition pendant au 
moins dix jours, une kinesitherapie respiratoire, une broncho- 
aspiration en cas d'encombrement bronchique important et d'a- 
telectasie, une hydratation suffisante. 


RETENTISSEMENT DIGESTIF 

L'immobilisation et le decubitus sont source de ralentissement 
du transit intestinal et de difficultes d'exoneration rectale. 

La consequence la plus grave, chez les personnes agees et 
les patients atteints de pathologies neurologiques (Parkinson, 
Alzheimer, sclerose en plaques, diabetiques) est la constitution 
d'un fecalome. Celui-ci se manifeste par des douleurs abdomi- 
nales diffuses, des envies d'exonerer et, chez les personnes agees, 
d'un syndrome confusionnel. La plenitude de I’ampoule rectale 
entraine des difficultes de vidange vesicale et la constitution a 
bas bruit d'une retention urinaire. 

Le diagnostic de fecalome se fait par le toucher rectal. L'ab- 
domen sans preparation (ASP) n'est utile que pour apprecier 
I'importance de la stase stercorale en amont. 

L'immobilisation, la constipation et I'etat medical du patient 
sont egalement responsables d’anorexie et de denutrition pro- 
tido-calorique. 

La prevention de la constipation repose sur une hydratation 
suffisante (1,5-2 L/24 h), la prescription de laxatifs, de petits lave- 
ments ou de suppositoires stimulant la vidange rectale en cas 
de retard de selles (2 jours). Le traitement du fecalome repose 
aussi sur des lavements doux. L'evacuation au doigt doit etre 
proscrite sous peine de leser definitivement I'ampoule rectale et 
d'entrainer une incontinence anale. Exceptionnellement, elle peut 
se faire sous anesthesie pour obtenir une relaxation musculaire 
maximale. 


RETENTISSEMENT URINAIRE 

L'immobilisation et le decubitus sont responsables de difficultes 
de vidange vesicale parfois majorees par les perfusions, les trai- 
tements diuretiques et la constipation. Les mictions sont souvent 
incompletes avec constitution d'un residu postmictionnel qui en 
quelques jours peut entraTner une retention d'urine complete. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Limiter au maximum les situations d'immobilisation au lit : 
atteintes neurologiques avec troubles du tonus et de la 
vigilance, TVP tant que I'anticoagulation n'est pas efficace, 
decompensation cardiaque ou respiratoire en phase aigue, 
fractures non consolidees (bassin, tassements vertebraux)... 
Dans toutes ces circonstances mettre en oeuvre des le 
debut les mesures de prevention des complications de 
decubitus : evaluation des risques d'escarre et de TVP et 
mise en place des mesures preventives adaptees (bas de 
contention, anticoagulation, supports, positionnements), 
kinesitherapie respiratoire et de mobilisation des membres, 
hydratation suffisante, evaluation des prises alimentaires, 
pesee reguliere, evaluation de la douleur et traitements 
antalgiques adaptes a la cause. 

Reevaluer regulierement la situation medicate et proceder 
au lever le plus precoce possible, sous surveillance soignante. 
Pour les sujets ages : veiller particulierement a eviter 
les contentions au lit, a prevenir la retention urinaire 
et le fecalome, a proscrire la mise en place de protections 
systematiques, a les faire participer au projet therapeutique 
et aux decisions concernant leur avenir proche. 

Pour les patients neurologiques, veiller a prevenir les 
retractions tendineuses, a traiter la douleur de maniere 
adaptee, a verticaliser progressivement et regulierement, 
a prescrire une kinesitherapie biquotidienne. 


( V . MINI TEST DE LECTURE, p. 676) 


Chez le sujet jeune, la symptomatologie est aigue et typique, 
car la vessie est saine et sa distension fait souffrir. Chez les sujets 
ages ou atteints de maladies neurologiques, la vessie est souvent 
deja distendue, elle se remplit done sans symptomes particuliers, 
et e'est I'apparition d'un globe vesical qui revele la retention. 

Le globe vesical, tout comme le fecalome, se traduit souvent 
chez les sujets ages par un syndrome confusionnel. L'immobili- 
sation et la retention urinaire chronique favorisent les infections. 

Chez les patients ages continents, la non-reponse du person- 
nel aux besoins d'uriner et I'incitation a utiliser les protections 
est catastrophique, car elle peut etre responsable d'une inconti- 
nence urinaire definitive. 

La prevention des complications urinaires repose sur le trai- 
tement de la constipation, la reponse en temps voulu aux deman- 
des mictionnelles ou la programmation de mictions toutes les 2 a 
3 heures, chez les patients traites par diuretiques. Le depistage 
d’un globe vesical doit se faire tous les jours par la palpation sus- 
pubienne ou avec un echographe vesical portatif ( bladder-scan ), 
meme si le patient urine. Des que le residu postmictionnel depasse 
500 cc, un sondage urinaire evacuateur doit etre effectue. La 
constitution d’un globe vesical oblige un sondage a demeure pen- 
dant 3 a 6 semaines pour laisser les muscles vesicaux au repos 
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et retrouver un fonctionnement vesical normal ulterieurement. 
La constitution d'un globe vesical pendant une hospitalisation 
est une erreur medicale qui conduit a un allongement de la duree 
de I'hospitalisation et aux complications intectieuses du sondage 
prolonge. 

Le traitement d'une infection urinaire ne se fait que si elle est 
symptomatique, c'est-a-dire avec brulures urinaires, fievre ou 
signes biologiques d'infection (elevation de la proteine C reactive, 
hyperleucocytose), pour ne pas augmenter les pressions de resis- 
tance aux antibiotiques en milieu hospitalier. Les examens cyto- 
bacteriologiques des urines (ECBU) systematiques chez les 
patients sondes doivent etre proscrits. 


PLAIES DE PRESSION OU ESCARRES 

Les escarres sont des plaies qui se constituent de I'interieur vers 
I'exterieur lorsque la pression s'exerqant sur les tissus est supe- 
rieure a la pression de perfusion des capillaires. C'est I'ischemie 
tissulaire qui cree I'escarre. Les facteurs de risque d'escarres peu- 
vent etre distingues en facteurs explicatifs de I'escarre et en fac- 
teurs predictifs de survenue de I'escarre (tableau 2). 

V L'escarre comporte 4 stades evolutifs : 

- stade I : lesion de I'epiderme (erytheme ne disparaissant pas 
a la pression [fig. 1]) ; 

- stade II : lesion de I'epiderme et du derme (desepidermisation, 
phlyctene ou abrasion [fig. 2]) ; 

- stade III : lesion de I'epiderme, derme et hypoderme (necrose 
de la peau [fig. 3]) ; 

- stade IV : lesion des tissus sous-cutanes avec destruction exten- 
sive (muscle, tendons, os [fig. 4]). 

V L’infection de I'escarre est un diagnostic qui ne doit pas etre 
porte sur des prelevements de plaie effectues systematique- 
ment. Elle est caracterisee par la presence d'une flore mono- 
microbienne et une reaction Clinique, alors que la colonisation 
est definie par la presence d'une flore polymicrobienne qu'il 
convient de respecter, car elle participe a la phase de detersion 
de I'escarre sans reaction Clinique. La definition de I’infection 
d'une plaie repose sur les donnees du Center of Diseases Control 
(CDC, Atlanta) qui definit I'infection par la presence d'au moins 
2 signes cliniques : rougeur, sensibilite et/ou inflammation des 

HUSH Facteurs de risque de I’escarre 


Facteurs de risque explicatifs de I'escarre 

■ mecaniques : pression, friction et cisaillement 
I cliniques : troubles de la vigilance, deficit neurologique, 
malnutrition, hypoperfusion capillaire (arteriopathie), incontinence 
urinaire, fecale, deshydratation, antecedents d'escarre 

Facteurs predictifs de survenue d'une escarre 

I immobilisation superieure a 2 heures 
I denutrition : perte de poids, diminution de I'index de masse 
corporelle (IMC) 


Q 

MM Stade I : erytheme. 



Stade II : phlyctene. 

berges de la plaie et la presence d'un des signes suivants : germe 
isole dans la plaie ou germe isole dans les hemocultures. Le diag- 
nostic de I'infection d'une plaie est confirme par la culture des 
prelevements tissulaires ou du liquide exsude, jamais sur les pre- 
levements de surface, et le traitement consiste en une antibio- 
therapie par voie generale. La proteine C reactive (CRP) n'est 
pas un bon critere d'infection, car toute escarre enframe un 
syndrome inflammatoire avec elevation de la CRP. 

/ La prevention des escarres repose sur I'appreciation du risque 
par I'echelle de Braden, I’utilisation de supports adaptes (matelas 
ou coussins), les positionnements reguliers pour eviter les zones 
d’appui prolonge (toutes les 2 heures avec utilisation d'un materiel 
adapte), la prevention de la maceration (changes reguliers), une 
mobilisation active ou passive quotidienne, des apports nutri- 
tionnels suffisants. En cas d'incontinence urinaire, la mise en place 
d'une sonde urinaire n'est pas indiquee, car elle constitue un facteur 
irritatif nefaste. Le massage des zones erythemateuses est a pros- 
crire, car la friction aggrave les degats tissulaires deja presents. 
En revanche, il convient de realiser un effleurage doux des zones 
a risque en utilisant des huiles peroxydees par exemple. 

/ Le traitement des escarres repose sur revaluation de la plaie 
(echelle colorimetrique, stade, surface, volume de la plaie) [fig. 5], 
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0 Stade III : necrose. 



uninma stade IV : ulcere. 


I'emploi de pansements ou topiques appropries en fonction de 
I'etat de la plaie, et revaluation et le traitement de la douleur. 
Tout premier soin d'escarre doit etre realise sous couverture 
antalgique (pallier II ou III) qui sera reevaluee regulierement au 
cours de revolution. 

Le principe du traitement de I'escarre repose sur le maintien 
du milieu humide et la gestion de I'exsudat. II existe plusieurs 
classes de pansements controlant I'exsudat : les hydrocolloi'des 
(pouvoir absorbant faible), les alginates de calcium et les hydro- 
cellulaires (pouvoir absorbant modere), et les hydrofibres (pou- 
voir absorbant eleve). 

En cas de phlyctene, si le liquide est citrin, il taut en aspirer le 
contenu a I'aide d'une seringue et d'une aiguille sterile et laisser 
la peau en couverture. Si le liquide est hemorragique, il taut 
decouper la peau pour explorer le fond : en cas de necrose, il faut 
appliquer un pansement sec et faire une evaluation de I’etat vas- 
culaire avant de decouper la necrose ; en I'absence de necrose, 
couvrir avec un pansement hydrocolloide. 

En presence d'une plaie seche (fig. 6), il convient d'appliquer 
un pansement a base d'hydrogel afin de I'humidifier, avant de 
realiser une detersion mecanique au ciseau. La detersion peut 
devenir complexe en presence d'une arteriopathie peripherique. 



Mesure de la plaie. 


I 



mmuM Necroses seches. 


La detersion mecanique de la necrose ne sera alors realisee qu'a- 
pres une evaluation vasculaire correcte (index de pression sys- 
tolique, echodoppler arteriel). 

Certains topiques peuvent etre utilises dans le traitement des 
escarres, comme des produits a base d'acide hyaluronique qui 
peuvent accelerer la phase d'epidermisation, ou a base de cor- 
tico'fdes lors d'un hyper-bourgeonnement. 


RETENTISSEMENT MUSCULAIRE 
ET OSTEO-ARTICULAIRE 

V La fonte musculaire ou amyotrophie est la principale complica- 
tion qui survient apres quelques jours d'immobilisation a tout 
age. Favorisee par les situations d'hypercatabolisme protidique 
(inflammation, infection, cancer), elle peut atteindre 10 % par 
semaine. Elle entraTne une perte de la force et de I’endurance 
musculaire qui limitent la reprise de la station debout et de la 
marche. Chez les sujets ages f ragiles souff rant deja de sarcopenie, 
cette complication de I'immobilisation peut entraTner la perte 
definitive de la marche. 

La prevention repose sur la kinesitherapie : etirements muscu- 
laires, sollicitations isometriques ou isotoniques des que possible, 
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electrostimulation ; sur I'adjonction de supplements nutritionnels 
riches en protides et sur le controle le plus rapide possible de la 
situation d'hypercatabolisme. La prevention de la denutrition pro- 
tido-calorique repose sur une fragmentation des repas et I'addition 
de complements nutritionnels. Des apports de 1 500-2 000 cal/j 
sont souhaitables. Une mobilisation au lit puis au fauteuil des que 
possible doit accompagner la nutrition pour limiter la fonte mus- 
culaire. La perte de poids devrait etre evaluee a Tissue de toute 
hospitalisation ayant comporte une immobilisation au lit de plu- 
sieurs jours et signalee au medecin traitant pour que le patient 
beneficie a sa sortie d'une surveillance nutritionnelle. 

V Une demineralisation osseuse se produit apres une longue 
immobilisation, par resorption osteoclastique avec hypercalciurie 
pouvant entraTner des lithiases calciques. Ceci est particuliere- 
ment frequent chez les sujets jeunes (coma prolonge, tetraple- 
gie), mais beaucoup plus rare chez les sujets ages qui ont une 
diminution de la fonction renale et done de Texcretion urinaire 
du calcium. La prevention repose sur le travail musculaire et la 
mise en charge des que possible, seuls capables de contrecarrer 
I'effet osteoclastique. 

Les raideurs articulaires, entrainant retractions capsulaires 
et ligamentaires, se traduisent par des flessums et des positions 
vicieuses : varus equin du pied. Elies sont aggravees par I’hyper- 
tonie spastique des patients neurologiques, la para-osteo-arthro- 
pathie des brules ou traumatises craniens, les algo-neurodys- 
trophies. La prevention repose sur la kinesitherapie biquotidienne 
et les positionnements. Le traitement de la douleur neurogene 
par des antiepileptiques ou antidepresseurs tricycliques est un 
element essentiel de la prise en charge. 


RETENTISSEMENT PSYCHO-COMPORTEMENTAL 

II est particulierement marque chez les sujets ages et les patients 
ayant une atteinte cognitive anterieure. II peut se traduire par la 
decompensation d'etats anxieux anterieurs avec manifestations 
cliniques d'angoisse (troubles du sommeil, tachycardie, epigas- 
tralgies, agitation) ou Tapparition de syndromes depresses. La 
confusion induite par la retention urinaire et le fecalome, et 
entretenue par tous les medicaments anticholinergiques, la 
contention et la douleur, doit beneficier d’une approche organique. 
La prescription de neuroleptiques aggrave la situation. Au maxi- 
mum, la situation d’immobilisation peut evoluer vers un syn- 
drome de regression psychomotrice avec clinophilie, refus de la 
toilette et de I’habillage, refus alimentaire total, reprise d’un lan- 
gage enfantin, incontinence urinaire et fecale. 

La prevention repose sur la mobilisation et la mise au fau- 
teuil la plus precoce possible, I’explication des objectifs medi- 
caux et la planification du devenir (retour a domicile, service de 
suites...). La participation des patients a leur projet d'avenir est 
la seule maniere de diminuer le risque de regression psycho- 
motrice qui, lorsqu’elle est installee, ne repond pas toujours a 
la psychotherapie ni aux antidepresseurs. Les troubles anxieux 
et les syndromes depresses doivent etre reconnus et traites 
rapidement. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le traitement preventif des TVP dispense les sujets 
alites d’un lever precoce. 

0 L’alitement prolonge est un facteur de risque de perte 
de la marche chez les sujets ages. 

0 En une semaine d'alitement, un sujet adulte de 60 kg 
peut perdre jusqu’a 6 kg de masse musculaire. 

□ Une rougeur cutanee situee au niveau d’une zone de 
pression n'est pas une escarre constitute et doit etre 
massee. 


B/VRAI ou FAUX? 


D Chez le sujet jeune, le lever apres 1 semaine d'alitement 
peut s'effectuer sans precautions particulieres. 

□ La prevention mecanique et pharmacologique des 
TVP est efficace a 100 %. 

0 Les complications urinaires de Talitement sont plus 
frequentes chez les patients atteints de pathologies 
neurologiques. 

□ Le diagnostic d’infection d'une escarre repose 

sur les resultats bacteriologiques des prelevements 
ensuperficiedelaplaie. 


C/QCM 


Parmi les situations cliniques suivantes, quelles sont 

celles qui necessitent un alitement de plusieurs jours ? 

□ Decompensation cardiaque globale apres infarctus 
du myocarde. 

0 Hospitalisation apres chute, sans traumatisme, d'un 
patient parkinsonien ayant des troubles de la marche. 

0 Suites operatoires de prothese de hanche. 

□ Fracture-tassement vertebrale hyperalgique. 

0 Phase aigue d'un AVC avec deficit moteur et sensitif 
complet de I'hemicorps. 

f'SVlO/J'A'J’J^/J'A’ATv: sssuodaa ) 


Les auteurs declarer)! n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 


t Recommandations 
de la Societe frangaise 
de cardioloqie concernant 
les indications et la surveillance 
du traitement 
anticoagulant oral 
(Arch Mai Cceur Vais 
1997;90:1289-93) 

t Prevention 

et traitement des escarres 
de I'adulte et du sujet age 

Conference de consensus, 
nov 2001 

www.anaes.fr 


k Limiter les risgues 
de la contention physique 
de la personne agee 

(RPC) oct 2000 

www.anaes.fr 

I Diagnostic de la denutrition 
protido-energetique chez les 
adultes hospitalises 

(RPC) sept 2003 

www.anaes.fr 

I Embolie pulmonaire 

Monographie 

(Rev Prat 2007;57 [7]: 

a paraTtre) 
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